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n’avait pas acquis les compétences suffisantes pour des autosondages lors de
deux consultations de formation.
Le diagnostic de corps étranger est confirmé par un scanner pelvien. La patiente
est prise en charge rapidement par l’équipe d’urologie de son hôpital de référence.
Le corps étranger, retiré par cystoscopie de façon traumatique, se révèle être un
étui de sonde urinaire courte. Après discussion avec la patiente, cet étui aurait été
introduit lors d’un hétérosondage à son domicile, sans qu’elle puisse en préciser la
date d’introduction. L’hypotonie périnéale et urétrale, l’hypoesthésie locale et la
prise de morphinique ont pu faciliter cette introduction.
Discussion.– La présence d’un étui de sonde urinaire comme corps étranger
intravésical est une complication inattendue et inhabituelle [1]. Elle met en
évidence le fait que les soignants en ville n’ont pas toujours la connaissance et la
formation pour l’utilisation des nouveaux matériels tels que les sondes courtes
féminines. Idéalement la mise en place d’un programme de sondages intermittents
doit se faire au mieux lors d’un séjour en réadaptation ou lors de consultation
itératives avec un suivi régulier des patients par une équipe spécialisée [2].
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Introduction.– La dysfonction gastro-intestinale est une cause majeure de
morbidité chez le patient blessé médullaire (BM). Des complications
chroniques telles que la constipation ou l’incontinence fécale sont fréquentes.
Un volvulus chronique intermittent est une complication rare chez le BM. Nous
rapportons un cas clinique ainsi qu’une revue de la littérature.
Observations.– Un homme de 54 ans avec une paraplégie traumatique T12 AIS
D depuis 2000 ayant eu en plus une fracture de L3 en 2011 se présente avec des
plaintes abdominales durant depuis quelques mois. Une radiographie
abdominale montre un côlon descendant distendu avec une forme en U
inversée, compatible avec un volvulus du sigmoïde (VS). Un VS non compliqué
est ensuite diagnostiqué. Considérant que le patient présente des plaintes
mineures une dose faible de laxatives osmotiques est prescrite afin d’améliorer
le transit intestinal. Quatre mois plus tard, le patient présente des troubles
persistants de constipation alternant avec des épisodes de diarrhée. Une
réduction chirurgicale du volvulus est programmée. D’abord une approche
laparascopique est utilisée mais la distension intestinale massive et la distorsion
empêchaient une vue adéquate. Dans un même temps, une résection du
sigmoïde par laparatomie est réalisée.
Discussion.– Suite à ce cas clinique, nous avons étudié la littérature concernant
le VS et le VS associé à une lésion médullaire. Seulement un article décrit le VS
chez le BM rapportant une série de 8 patients (Fenton-Lee, 1993). L’étiologie du
volvulus est multifactorielle. L’immobilité, le transit intestinal prolongé et la
constipation sont considérés comme des facteurs prédisposants. Un volvolus se
présente généralement au côlon sigmoïde. Bien qu’une réduction spontanée
arrive dans environ 2 % des patients, un traitement conservatif dans l’espoir de
cette réduction spontanée n’est pas recommandé. Une réduction endoscopique
urgente est le traitement de choix dans le cas d’un volvulus aigu mais un résultat
clinique satisfaisant n’est souvent que temporaire. Une résection du sigmoïde
est conseillée comme une solution définitive.
En cas de constipation persistante chez un patient BM, une radiographie
abdominale devrait être réalisée afin de diagnostiquer un volvulus éventuel qui
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Introduction.– L’artériopathie des membres inférieurs du blessé médullaire peut
s’exprimer selon une présentation clinique particulière. Il s’agit d’une
pathologie peu connue et peu documentée du vieillissement du paraplégique.
Observation.– Monsieur B., 39 ans, est paraplégie post-traumatique T3 ASIA A
à 17 ans d’évolution.
J0 : consultation pour contractures des membres inférieurs. Bilan de recherche
d’épines irritatives négatif.
M5 : persistance des contractures, apparition d’une escarre pré-rotulienne. Bilan
paraclinique normal. Couverture chirurgicale de l’escarre.
M9 : majoration des contractures, survenue d’infections urinaires récidivantes,
réapparition de l’escarre rotulienne, escarre du sacrum et du trochanter. Examen
clinique : absence de pouls des membres inférieurs. Angio-IRM des membres
inférieurs : thrombose aortique sous-rénale + sténose iliaque primitive. Mise en
place d’un traitement médical.
M12 : aggravation de l’escarre ischiatique droite + écoulement urinaire.
Scanner vésicopelvien : fistule vésicocutanée. Mise en place sonde de Graham
et cathéter sus-pubien.
M17 : stagnation de l’évolution cutanée.
M20 : prothèse aortobifémoral.
Cicatrisation complète de la fistule obtenue en 21 jours, cicatrisation de
l’escarre sacrée et reprise de station assise possible à 42 jours.
M26 : évolution clinique satisfaisante.
Discussion.–L’artériopathie des membres inférieurs du paraplégique est
particulièrement fréquente compte tenu de l’inactivité physique et de
l’incidence des troubles dysmétaboliques.
Elle se distingue de l’artériopathie obstructive de la population générale par une
spécificité sémiologique, physiopathologique et thérapeutique.
La place et l’intérêt de la chirurgie de revascularisation parait évidente, doit être
proposée en collaboration avec les équipes de chirurgie vasculaire et associée à
une éducation thérapeutique de contrôle des facteurs de risque, ainsi qu’une
reprise de l’activité physique.
Pour en savoir plus
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